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Rezumat
Articolul de sinteză analizează efi cienţa tehnicilor 
contemporane de diagnostic a anevrismelor intracraniene 
(angiografi a CT multislice şi angiografi a cu RM), verifi -
cată prin metodele angiografi ei convenţionale cu cateter, 
rezultatele estimărilor intraoperatorii şi a studiilor necrop-
sice. Sunt evaluate metodele şi tactica de tratament a aces-
tui grup de pacienţi.
Cuvinte-cheie: Anevrismul arterial intracranian, diag-
nostic, tratament.
Summary
Synthesis article examines the effectiveness of con-
temporary diagnostic techniques of intracranial aneurys-
ms (multislice computed tomography angiography and 
magnetic resonance angiography), verifi ed by the methods 
conventional catheter angiography, the results of autopsy 
studies and intraoperative estimates. Were evaluated treat-
ment methods and tactics of this group of patients.
Keywords: Intracranial arterial aneurysm, diagnostic, 
treatment.
Резюме
Обзорная статья анализирует эффективность со-
временных диагностических методов внутричерепных 
аневризм (компьютерно-томографическая и магнитно-
резонансная ангиография), сопоставленные с результа-
тами обычной катетерной ангиографии, интраопераци-
онной оценки и анатомопатологических исследовании. 
Оценены методы и тактика лечения этой группы паци-
ентов.
Ключевые слова: Внутримозговая артериальная 
аневризма, диагностические методы, лечение.
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Descoperirile din domeniul medicinii şi geneticii, 
care au confi rmat rolul major al mutaţiilor cromozo-
miale, genice şi genomice în etiologia retardului men-
tal, au schimbat cardinal viziunea multor specialişti. 
Actualmente se cere o atenţie deosebită în ocrotirea 
sănătăţii neuropsihice a copiilor şi în special a celor 
cu defi cienţe mentale ereditare (DME) [2, 26]. Defi -
cienţele mentale ereditare reprezintă un grup de afec-
ţiuni ereditare cu diferit grad de retard mental, carac-
terizate prin diminuarea sau reducerea semnifi cativă a 
activităţilor psihice care determină un şir de dereglări 
ale proceselor şi mecanismelor de adaptare a organis-
mului şi existenţă a individului în societate. 
Problematica mecanismului dezvoltării defi cien-
ţelor mentale la copiii cu anomalii cromozomiale şi 
afecţiuni ereditare i-a preocupat pe diverşi cercetători 
( M. Miclea, E. Verza, S. Vorsanova, A. Alexandrov 
ş.a.) [10, 17, 23, 27, 28]. Chiar şi în cazul celor mai 
frecvent întâlnite şi binecunoscute boli genetice pre-
cum sunt sindromul Down şi sindromul X–fragil par-
ticularităţile de dezvoltare rămân a fi  incomplet stu-
diate.  De cele mai multe ori, încă la nou-născuţi se 
constată prezenţa anumitor malformaţii congenitale, 
strări patologice însoţite de retard în dezvoltarea ge-
nerală, senzorială şi motorie, afectivă şi socială, care 
mai târziu se manifestă şi prin defi cienţă mentală. La 
copiii cu sindroame cromozomiale şi boli genetice 
retardul intelectual este cel mai frecvent întâlnit, iar 
apariţia abaterilor neuropsihice stabile, progresează 
treptat odată cu maturizarea, lăsând consecinţe grave 
personal-sociale. 
Studiul literaturii de specialitate şi sinteza cerce-
tărilor întreprinse asupra copiilor cu diverse forme de 
defi cienţe mentale ereditare ne-au permis să sintetizăm 
ideea că vârsta fragedă a copilăriei este considerată 
una decisivă şi totodată critică în dezvoltarea fi ecărui 
individ. Particularităţile neuropsihice la această etapă 
ontogenetică, precum şi lipsa unei stimulări precoce, 
a unor modele psihocorecţionale şi a metodologiilor 
educaţionale bine determinate, care ar îndruma şi pă-
rinţii cu copii defi cienţi, infl uenţează în mod direct 
dezvoltarea subiecţilor cu afecţiuni ereditare [1].
În condiţiile diagnosticării unor maladii geneti-
ce însoţite de retard intelectual, precum sindromul 
Down, sindromul X–fragil, fenilcetonuria, sindromul 
Prader-Wili, sindr. Angelman etc. dezvoltarea ulteri-
oară nu urmează un ritm fi resc, caracteristic copilului 
sănătos. Imaturitatea sistemului nervos la copiii de 
până la trei ani poate constitui o premisă importan-
tă în vederea unei stimulări psihocomportamentale a 
copiilor defi cienţi. Stimularea timpurie a copiilor cu 
retard mental de etiologie ereditară este hotărâtoare 
din motivul plasticităţii enorme a creierului în primii 
trei ani de viaţă. D. Beleaev susţine că plasticitatea 
enormă a creierului copilului de vârstă fragedă şi an-
trenamentul, înlătură semnifi caţia fatală a programu-
lui genetic [6].
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Cercetările efectuate de numeroşi savanţi (I. Ra-
vici-Şcerbo, D. Isaev, M. Pevzner, T. Vlasova, V. Lu-
bovski, K. Lebedinskaia, G. Suhareva [7, 11, 13, 23, 
27, 28, 5])  au arătat că copiii cu defi cienţe mentale de 
diversă geneză, în comparaţie cu cei cu dezvoltare nor-
mală, urmează un ritm propriu al său, individual, care 
diferă de etapele stadiale caracteristice dezvoltării. 
Rezultatele investigaţiilor demonstrează că la co-
piii cu DME toate tipurile de comportamente psihice 
de bază: psiho-motor, socio-afectiv şi cognitiv-verbal 
se dezvoltă cu întârziere. Dintre comportamentele 
psihice de bază cel mai afectat şi mai difi cil de ame-
liorat este comportamentul cognitiv-verbal, urmat de 
comportamentul psiho-motor şi socio-afectiv. Parti-
cularităţile psihofi zice ale defi cienţelor mentale ere-
ditare, inclusiv şi defi citul intelectual, se prezintă a 
fi  polimorfe, atât după caracterul lor de manifestare, 
cât şi după gradul de exprimare a acestora. Din punct 
de vedere psihologic, la copiii cu DME, pe parcursul 
primilor trei ani de viaţă, se constată, în primul rând, 
o imaturitate a funcţiilor responsabile de dezvoltare 
a motricităţii, a sferei emoţional-volitive şi limbaju-
lui. Nedezvoltarea intelectuală se datorează ritmului 
încetinit de dezvoltare a funcţiilor cognitive la copiii 
cu DME [9].
Dereglările de motricitate reprezintă o categorie 
de tulburări care, în cazul indivizilor cu defi cienţe 
mentale ereditare, se caracterizează prin afectarea 
componentelor motrice sub diferite aspecte: neuromo-
tor şi psihomotor, manifestându-se clinic prin hiper-
tonie sau hipotonie generalizată, insufi cienţă pirami-
dală, tetrapareză spastică, hemipareză etc. Din cauza 
ritmului destul de lent de dezvoltare fi zică şi psihică, 
comparativ cu copiii normali, tulburările de motrici-
tate la aceşti copii sunt considerate a fi  manifestările 
cele mai frecvente şi permanente. De exemplu, la co-
piii cu sindromul Down se constată o hipotonie gene-
ralizată, în timp ce la copiii cu sindromul X–fragil se 
determină o hipertonie generalizată, uneori asociată 
cu agitaţie motorie şi nelinişte, iar succesiunea mişcă-
rilor poate fi  iraţională şi neadecvată. În general, ne-
dezvoltarea motricităţii la copiii cu defi cienţe mentale 
ereditare se caracterizează prin întârzierea şi înceti-
nirea ritmului de dezvoltare a funcţiilor locomotorii, 
tulburările motorii se pot manifesta prin diferite dis-
funcţii statico-motorii, de la cele minimale la pronun-
ţate. Insufi cienţa dezvoltării sferei motorii, în special, 
se manifestă prin tulburările mişcărilor musculaturii 
fi ne şi exacte, ale gesturilor şi mimicii [8]. 
La subiecţii cu defi cienţe mentale ereditare pe 
parcursul primilor trei ani de viaţă, retardul mental 
se manifestă, în primul rând, prin diferite tulburări 
ale sferelor emoţional-volitive şi motorii, prin modi-
fi carea şi întârzierea perioadelor de dezvoltare a fe-
nomenelor psihice, a refl exelor analizatorilor vizual 
şi auditiv, prin insufi cienţa “complexului de înviora-
re”, imaturitatea funcţiilor responsabile de afi rmare şi 
negare, prin manifestări emoţionale neadecvate şi în-
târziate la acţiunile din mediului extern. La vârsta de 
2-3 ani, copiii cu defi cienţă mentală ereditară prezintă 
anumite modifi cări de comportament şi difi cultăţi în 
procesul activităţii de cunoaştere, inclusiv joc. Copiii 
cu greu însuşesc abilităţile de autoservire, nu prezin-
tă interes faţă de obiectele şi fenomenele înconjură-
toare, sunt puţin ingenioşi şi curioşi în activităţile de 
cunoaştere. Pe parcurs, la copiii cu defi cienţe mentale 
ereditare se manifestă, din ce în ce mai clar, o întâr-
ziere a dezvoltării funcţiilor cognitive, a memoriei, 
atenţiei, limbajului, precum şi tulburări ale sferelor 
emoţional-volitive şi motorii. 
Tulburările afectiv-emoţionale şi volitive sunt în-
tâlnite la toţi copiii cu DME, însă gradul lor de expri-
mare variază în dependenţă de afecţiunea ereditară, 
precum şi în funcţie de gradul de manifestare a de-
fi cienţei mentale [4, 14]. Dereglările din partea sfe-
rei emoţional-volitive reprezintă o parte importantă a 
simptomatologiei persoanelor cu defi cienţe mentale 
ereditare. Imaturitatea afectivă se caracterizează prin 
labilitate emoţională, exprimări explozive şi haotice 
ale trăirilor afectelor, adesea exagerat de puternice. 
La copiii cu defi cienţe mentale ereditare, emoţiile ele-
mentare pot fi , relativ, păstrate, în timp ce emoţiile su-
perioare sunt nedezvoltate şi puţin diferenţiate. Unii 
subiecţi (de exemplu, copiii cu sindromul Down) pre-
zintă un ataşament exagerat faţă de persoanele ce au 
grijă de ei, o lipsă de ostilitate, blândeţe, ascultare, în 
timp ce alţii (cei cu sindromul X–fragil, de exemplu) 
din contra, prezintă indiferenţă, izolare, negativism şi 
ostilitate faţă de mediul înconjurător. Manifestările 
emoţionale au o capacitate redusă de a fi  controlate. 
Dereglările activităţii volitive la copiii cu defi cienţe 
mentale ereditare evidenţiază diminuarea sau lipsa 
iniţiativei, a independenţei, ceea ce afectează negativ 
procesul de cunoaştere [6]. Starea afectivă infl uen-
ţează direct comportamentul şi acţiunile copiilor cu 
defi cienţe mentale ereditare. Acţiunile lor, în majori-
tatea cazurilor, sunt lipsite de un scop anumit, carac-
terizându-se prin impulsivitate şi negativism, precum 
şi printr-o scădere a capacităţii de imitaţie.
Activitatea voluntară se desfăşoară cu difi cultate, 
deoarece este dirijată, în primul rând, de instinctele 
primare, de trebuinţele şi interesele momentane ale 
individului cu defi cienţă mentală ereditară [29]. În-
tr-un climat psihoemoţional confortabil, subiecţii cu 
DME, de obicei, preferă să efectueze activităţi uşoa-
re, care nu necesită un efort prea mare pentru a fi  rea-
lizate. Deprinderile însuşite sunt marcate de activităţi 
stereotipe.
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Dereglările de limbaj ocupă un loc aparte în struc-
tura nedezvoltării psihice la copiii cu defi cienţe men-
tale ereditare şi în cea mai mare parte dintre cazuri, 
ele refl ectă profunzimea defi cienţei mentale. Cele mai 
frecvente sunt tulburările globale de limbaj, caracte-
rizate prin lipsa vorbirii frazeologice la fi nele vârstei 
fragede, defecte de pronunţie şi de formare a fone-
melor structurii silabice a cuvintelor. Din grupul altor 
tulburări de limbaj, precum cele de articulaţie, de ritm 
şi fl uenţă a vorbirii (bâlbâiala, logoneuroza, tahilalia, 
bradilalia), tulburările de pronunţie (dizartrie), tulbu-
rările polimorfe (afazia, alalia), le întâlnim mai rar la 
copiii cu DME (I. Ravici-Şcerbo, T. Mariutina) [25]. 
Comunicarea copiilor cu DME suferă enorm, limba-
jul se dezvoltă cu întârziere, primele cuvinte apar la 
vârsta de 2 ani, iar primele fraze – la 3 ani.  Astfel, 
copiii cu defi cienţe mentale ereditare moderate pose-
dă un vocabular sărac în cuvinte-noţiuni, iar limbajul 
frazic este nedezvoltat, conţinând multe cuvinte para-
zite şi perseveraţii. Noţiunile şi denumirile obiectelor 
care nu sunt legate de situaţiile obişnuite şi concrete 
se însuşesc cu greu şi lent. Limbajul gramatical, de 
asemenea, prezintă difi cultăţi importante. Din cauza 
vocabularului sărac, suferă, în primul rând, limbajul 
activ, iată de ce la copiii cu defi cienţe mentale ere-
ditare care prezintă tulburări de limbaj vorbirea este 
puţin expresivă, monotonă, conţine fraze scurte şi cu 
numeroase dezacorduri gramaticale, idei susţinute de 
Cristina Neamţu şi Alois Gherguţ [3]. 
 S-a constatat că dependenţa dintre dezvoltarea 
vocabularului copilului cu sindromul Down şi sin-
dromul X–fragil, acumularea deprinderilor motri-
ce şi dezvoltarea senzorială este bilaterală. Dacă la 
etapa iniţială de însuşire a cuvintelor, pentru copilul 
cu DME are importanţă experienţa senzorială, adică 
funcţionalitatea practică a obiectelor, atunci mai târ-
ziu noţiunea cunoscută se cere a fi  generalizată (ea se 
exprimă prin generalizarea calităţilor şi apariţia eta-
loanelor). Dereglările de limbaj la copii cu DME pre-
zintă o rezistenţă specifi că la acţiunea de corectare. 
Deoarece orice afectare a limbajului are o repercusiu-
ne directă asupra dezvoltării, structurării şi desfăşură-
rii proceselor cognitive la copii, acestea infl uenţează 
direct asupra dezvoltării intelectuale a copiilor cu de-
fi cienţe mentale ereditare. Dacă, de obicei, tulburările 
de limbaj completează manifestările clinice ale defi -
cienţelor intelectuale, motorii şi senzoriale, ale tulbu-
rărilor de personalitate, deja existente, la subiecţii cu 
afecţiuni ereditare tind să se amplifi ce.
Dezvoltarea personalităţii la copiii cu sindromul 
Down şi sindromul X–fragil este anevoioasă, rămâ-
ne nedezvoltată pe tot parcursul vieţii, inclusiv şi la 
adulţi, necesitând asistenţă psihopedagogică şi medi-
cală înalt califi cată. Personalitatea copiilor cu DME 
poate fi  tratată ca un “sistem dinamic hipercomplex”, 
după părerea unui grup de cercetători (E. Verza, 
A. Gherguţ, C. Păunescu, E. Gorduza, P. Popescu-
Neveanu) [21, 13, 15]. La copiii cu DME (sindromul 
Down şi X–fragil) acest sistem hipercomplex are ace-
eaşi structură şi organizare ierarhică plurinivelară ca 
şi la copiii normali. Personalitatea copiilor cu DME 
apare ca o dimensiune supraordonată însoţită de anu-
mite tulburări ale comportamentelor afectiv, social, 
verbal şi motor, de dereglări ale funcţiilor cognitive, 
intelectuale şi integrativ-adaptive. Altfel zis, structura 
internă a personalităţii copilului cu DME se bazează 
pe principiul blocurilor funcţionale complimentare. 
Dacă e să punem în discuţie teoria lui R. Levin, 
potrivit căreia personalitatea dispune de componentul 
motivaţional, afectiv şi cognitiv, personalitatea ante-
preşcolarului afectat de DME se afl ă, prin excelenţă, 
la nivelul structurilor semidezvoltate. Antepreşcolarul 
acumulează difi cil experienţa de stabilire a legături-
lor dintre obiecte şi fenomene, însuşeşte cu întârziere 
funcţionalitatea obiectelor, pe baza dezvoltării senzo-
riale şi a acţiunilor obiectuale, ca sursă de informaţie 
intelectuală. Copilul de vârstă fragedă, cu difi cultăţi, 
poate expune doar unele manifestări de ierarhie mo-
tivaţională în conduită. Aici se observă o dependenţă 
dintre componentele afective, cognitive, motivaţiona-
le, însă mai puţin stabile, mai sporadice şi manifestate 
mai târziu, comparativ cu copilul sănătos. 
Interdependenţa componentelor personalităţii se 
manifestă în gradul de control al individului asupra 
manifestărilor sale [16, 20]. Funcţia de control la an-
tepreşcolar, chiar şi la cel sănătos, e destul de imper-
fectă, ea se manifestă prin simpla inhibiţie a acţiunilor 
nedorite şi prin transformarea exprimării motivului 
printr-o conduită improprie. Dar şi aceste manifestări 
sunt instabile, prezentând un indice scăzut al nivelu-
lui inferior de dezvoltare a personalităţii. Copiii cu 
s. X–fragil, de exemplu, caracterizaţi foarte des de 
autism şi agresivitate, amplifi că imperfecţiunea dez-
voltării funcţiei de control şi autocontrol ca indice al 
dezvoltării personalităţii.
În dependenţă de forma DME, pacienţii de vârstă 
fragedă acuză cel mai des difi cultăţi majore la capi-
tolul reacţiei psiho-motorii la prezenţa altor persoane, 
modifi carea comportamentului şi a personalităţii în 
funcţie de indicele dat. Spre exemplu, copiii afectaţi 
de s. X–fragil, socializându-se foarte greu, manifes-
tând un comportament exagerat de violent şi agresiv, 
des succedat de autism, totuşi se pot adapta, într-o 
anumită măsură, condiţiilor externe şi, într-o primă 
etapă (mai ales la vârsta fragedă), dispun de abilitatea 
de a imita, foarte apropiată de capacitatea specifi că 
copiilor normali, spre deosebire de subiecţii afectaţi 
de s. Down, care chiar şi la vârsta preşcolară întâmpi-
261Ştiinţe  Medicale
nă difi cultăţi severe la imitaţia gesturilor celor din jur, 
inducând astfel concluzia că sunt mai puţin vulnera-
bili, ca comportament, la condiţiile sociale externe şi 
deci mai afectaţi la capitolul - dezvoltarea personali-
tăţii. Cu toate acestea, mai târziu, copiii cu s. Down 
sunt mai prietenoşi, mai comunicabili şi mai adaptivi 
decât cei cu s. X–fragil, astfel având mai multe pre-
mise de evoluţie pozitivă şi integrare socială la alte 
etape de vârstă [3]. 
Acţiuni simbolice. În cazul copiilor cu DME, acţi-
unile simbolice sunt nedezvoltare. Nu pot efectua ac-
ţiuni simbolice de imitaţie cu obiectele. De exemplu, 
copilul cu sindromul Down nu se poate preface că bea 
din căniţa-jucărie sau să utilizeze căniţa ca covată. 
 Imitaţia. Spre deosebire de copilul sănătos, co-
pilul cu DME imită acţiunile motorii, sociale cu o 
întârziere evidentă. De exemplu, un copil bolnav de 
sindromul Down, la vârsta de 2,5 ani, nu este încă 
capabil să imite unele gesturi ale adultului (gestul pa-
pa). Iar copierea modelului, imitarea gestului de către 
un copil de aceeaşi vârstă afectat de s. X–fragil, este 
efectuată cu o anumită difi cultate şi va depinde de 
anumite condiţii, de atitudinea pozitivă sau negativă 
a adultului. 
Jocul cu obiectele. Copilul cu DME la vârsta de 2 
ani nu poate reproduce jocul altui om, al altei persoa-
ne. S-a determinat că la copiii cu sindromul Down, 
jocul cu obiectele este mai difi cil, în primul rând, din 
cauza nedezvoltării comportamentului psiho-motor, 
iar la copiii cu sindromul X–fragil, a comportamentu-
lui socio-afectiv.
 Jocul în comun cu copiii. Marea majoritate a 
copiilor cu sindromul Down şi sindromul X–fragil, 
la vârsta de 2-3 ani, nu sunt capabili să se încadreze 
în jocuri colective şi nu pot crea relaţii de parteneri-
at, de colaborare cu semenii lor. Jocul în comun este 
difi cil, deoarece comportamentele socio-afective şi 
psiho-motorii la această categorie de copii prezintă 
un retard pronunţat. Pentru copiii cu sindromul Down 
apar difi cultăţi de ordin integrativ şi comunicativ, iar 
pentru cei afectaţi de sindromul X–fragil este caracte-
ristică lipsa comunicării din cauza autismului şi agre-
sivităţii [18, 22]. 
 Autoconştiinţa. Aceasta, la copiii cu DME este 
nedezvoltată, la nivel rudimentar. Copiii cu sindro-
mul Down şi sindromul X–fragil nu pot să înţelea-
gă starea emoţională a oamenilor din jur, să coreleze 
faptele prin propria experienţă emoţională. La copiii 
cu DME autoconştiinţa se dezvoltă mai difi cil şi, cu 
mici excepţii, are de suferit pe tot parcursul vieţii (în 
condiţii contemporane de tratament şi recuperare). 
De exemplu, chiar şi la vârsta de 3 ani, mulţi copii cu 
sindromul Down şi sindromul X–fragil nu sunt capa-
bili de a-şi recunoaşte propria imagine în oglindă.
Formarea normelor etice. Procesul de formare a 
normelor etice pentru majoritatea copiilor cu defi ci-
enţe mentale ereditare (indiferent de tipul de afecţi-
une) se deosebeşte semnifi cativ, fi ind absente un şir 
de etape formative importante, precum cea a formării 
normei morale, în condiţiile integrării sociale, cea a 
conştientizării atitudinii sentimentale a celorlalţi etc 
[24].
Atenţia. Copiii cu sindromul X–fragil şi sindro-
mul Down, cel mai des, par distraţi, neatenţi, în-
tâmpină difi cultăţi la memorizarea anumitor gesturi, 
feţe, cuvinte, persoane, caracteristici ale obiectelor şi 
persoanelor [22]. Din cauza dezvoltării insufi ciente 
a comportamentelor cognitiv-verbal şi psiho-motor, 
devine neunivocă aprecierea specialistului asupra in-
sufi cienţei dezvoltării imaginaţiei la copiii cu DME, 
deşi, potrivit unor criterii de apreciere a afectării gân-
dirii, atenţiei şi memoriei, ar trebui să sufere şi ima-
ginaţia. 
Percepţia copilului cu sindromul Down şi sin-
dromul X–fragil, de vârstă fragedă, este fragmentară, 
slab diferenţiată, din forma generală a obiectului se 
evidenţiază numai câţiva indici orientativi. Volumul 
percepţiei este mic, alegerile unui obiect analogic cu 
cel oferit de către adult sunt greşite, atunci când copi-
ilor li se prezintă mai mult de 2 obiecte sau obiectele 
sunt vopsite multicolor. Dacă copilul cu DME este in-
clus în acţiuni care cer, în special, perceperea clarită-
ţii diverselor calităţi ale obiectelor, care se formează, 
de obicei, spre sfârşitul vârstei fragede, va întâmpina 
unele difi cultăţi. Reprezentările obiectuale la copilul 
cu DME sunt parţiale. Unii dintre micuţii cu sindro-
mul Down şi sindromul X–fragil pot însuşi, în rezul-
tatul procesului instructiv-educaţional, diferite repre-
zentări despre unele calităţi: 5-6 forme, 5 culori de 
bază şi două nuanţe (violetă şi portocalie), noţiunea 
“mare” şi “mic”. Pentru a dezvolta orientat calităţile 
percepţiei la copiii cu sindromul Down şi sindromul 
X–fragil, este necesar să vedem care sunt condiţiile şi 
forţele motrice ale dezvoltării senzoriale, ceea ce se 
prezintă a fi  o sarcină complicată, deoarece procesul 
dezvoltării copilului este unic şi nu pot fi  strict dife-
renţiate cauzele unor anumite progrese (laturile onto-
genezei sunt strâns legate de dinamica sa) [19].
Toate tipurile de gândire: intuitiv-practică, 
intuitiv-plastică, instrumentală, la copiii cu DME su-
feră de un retard sever, diferenţiinduse după grad, în 
funcţie de forma afecţiunii. 
Către sfârşitul vârstei fragede, percepţia copilului 
cu sindromul Down, precum şi a celui cu sindromul 
X–fragil, este destul de imperfectă, cu toate că a par-
curs deja o anumită etapă ontogenetică de dezvoltare. 
Dacă marea majoritate a nou-născuţilor şi pruncilor 
cu DME reacţionează numai la excitanţi puternici, 
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atunci, la vârsta de 2-3 ani, copiii cu sindromul Down 
şi X–fragil posedă de acum o diferenţiere senzitivă 
a formei, mărimii, culorii, a sunetelor înconjurătoa-
re şi intonaţiei vorbii (la copiii sănătoşi diferenţierea 
senzitivă are loc aproximativ la un an). Această dife-
renţiere este încă aproximativă şi se referă la evidenţe 
diferite, dar ne arată un nivel calitativ nou al sensi-
bilităţii vizual-motorii şi auditive. Către fi nele vâr-
stei fragede de viaţă, sub infl uenţa diverselor acţiuni 
instructiv-educaţionale, la copiii cu DME se acumu-
lează reprezentări şi impresii mai exacte despre cali-
tăţile obiectelor. Etaloanele senzoriale individuale la 
copiii cu DME se formează mai tardiv, comparativ cu 
copiii sănătoşi, uneori după vârsta de trei ani. Îmbo-
găţirea experienţei senzoriale la micuţii cu DME, de 
vârstă fragedă, duce la schimbarea orientării în me-
diu: canalele de informaţie distantă (impresii vizuale 
şi auditive) încep să le controleze pe cele de contact, 
fapt ce duce la o evidentă descentrare perceptivă, în 
care se perfecţionează percepţia spaţiului, distanţelor 
de câmp vizual. Descentrarea perceptivă contribuie 
la apariţia unor elemente ale autopercepţiei: propriul 
corp este perceput ca fi ind distinct decât la alţi oame-
nii, sau ca obiectele înconjurătoare, dar este, totodată, 
considerat ca fi ind un obiect pus în relaţii de recipro-
citate cu ceilalţi (copilul vorbeşte despre sine după 
modelul adulţilor – la persoana a treia) [31]. 
S-a constatat că senzaţia şi percepţia, la copiii cu 
sindromul Down, se dezvoltă cu întârziere din cau-
za nedezvoltării sferei psiho-motorii. De pe poziţiile 
principiului sistemic, dezvoltarea senzorială repre-
zintă o parte componentă (în aspect cognitiv) a unui 
sistem dinamic hipercomplex, numit “personalitate”, 
şi serveşte, de rând cu alţi componenţi, la integrarea 
socială a persoanei [30]. Ca orice component al unui 
sistem, dezvoltarea senzorială se afl ă în interacţiune 
reciprocă cu celelalte elemente. Din această cauză, 
este important să scoatem în evidenţă aportul dezvol-
tării senzoriale, importanţa ei în dezvoltarea celorlal-
te aspecte autogenetice şi comportamentale. În baza 
aceluiaşi principiu sistemic, deducem că dezvoltarea 
senzorială este determinată de unele legităţi generale 
ale dezvoltării personalităţii, care suferă anumite mo-
difi cări de esenţă şi conţinut, în cazul diferitori tipuri 
de afecţiuni mentale ereditare. Legităţile generale de 
dezvoltare a personalităţii pot fi  exagerate sau neutra-
lizate, făcându-se, în unele cazuri, chiar abstracţie de 
ele, în dependenţă de tipul DME, forma sindromului 
Down, de exemplu, sau chiar în funcţie de cazul con-
cretului pacient, iar în aceste cazuri, doar specialistul 
are dreptul şi obligaţia de a decide asupra oportunită-
ţii şi frecvenţei (ritmului) de aplicare a resurselor de 
ameliorare, corecţie şi recuperare.
Concluzii: 
1. Defi cienţele mentale ereditare, mai cu seamă 
în perioada recentă de dezvoltare a complexului de 
ştiinţe psihosociale şi medicale, se confi gurează a fi  
un subiect extrem de important de preocupare pentru 
societatea contemporană în genere.
2. Dezvoltarea copilului cu DME în vârstă de 
până la trei ani şi a intelectului acestuia, depinde în 
mare măsură de gradul de evoluţie a comportamen-
telor psihice de bază ale lui, precum cele: cognitiv-
verbal, psiho-motor şi cel socio-afectiv.
3. Educarea comportamentelor psihice, dirijarea 
în mod pozitiv a ritmului de creştere la persoanele cu 
DME, precum şi stimularea dezvoltării acestor trei 
tipuri de comportamente psihice amintite, reduc de-
calajul evident care există între copiii normali şi cei 
afectaţi de boli genetice, însoţite de retard mental.
4. Specifi cul recuperării şi psihocorecţiei intelec-
tuale a copiilor cu DME impune utilizarea unor re-
surse de ameliorare individuale pentru fi ecare familie 
sau mediu de viaţă în care cresc aceşti copii. În acest 
sens, nu se poate face abstracţie de rolul familiei şi al 
creşei în procesul de socializare a copilului cu DME. 
5. Problematica DME trebuie cercetată pe larg în 
aspect psihogenetic. Chiar dacă şi sunt stabilite unele 
particularităţi în dezvoltarea neuropsihică a copiilor 
cu retard mental de etiologie ereditară, ele nu acoperă 
toate aspectele dezvoltării psihice. 
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Rezumat
În lucrarea prezentată este analizat specifi cul dezvol-
tării neuropsihice a copiilor cu retard mental de etiologie 
ereditară. S-a constatat că la copiii cu boli genetice defi ci-
enţa mentală este cea mai caracteristică, fi ind afectate toa-
te sferele neuropsihice: cognitive, verbale, socio-afective 
socio-afective, precum şi imitaţia, jocul cu obiectele, jo-
cul în comun cu copiii, acţiunile simbolice, autoconştiinţa, 
atenţia, percepţia etc. Stimularea timpurie a dezvoltării ne-
uropsihice, reduce decalajul evident care există între copiii 
normali şi cei afectaţi de boli genetice, însoţite de retard 
mental.
Cuvinte-cheie: Dezvoltare neuropsihică, defi cienţa 
mentală, boli genetice.
Summary
Developmental characteristics of children with mental 
retardation of hereditary etiology are analyzed in the study. 
It has bun found that the mental retardation for the children 
with genetic diseases is the most common, being affected 
all the neuropsychological spheres: cognitive, verbal, so-
cial, emotional, and imitation, play with objects, symbolic 
actions, consciousness, attention, perception, etc. Earlier 
stimulation of neurological development reduced the evi-
dent gap that existed between normal children and those 
affected by genetic diseases with mental retardation.  
Keywords: Neuropsyсhic development, mental retar-
dation, hereditary etiology.
Резюме
В данном исследовании анализируются особенно-
сти развития детей с умственной отсталостью наслед-
ственной этиологии. Доказано, что у детей с генетиче-
скими заболеваниями недоразвитие нейропсихических 
сфер является наиболее характерным.  Было установле-
но, что ранняя стимуляция нейропсихического разви-
тия сокращает очевидный разрыв, который существует 
между нормальными детьми и больными генетически-
ми заболеваниями с умственной отсталостью.
Ключевые слова: Нейропсихическoe развитие, 
умственная отсталость, генетические заболевания.
